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I. 臆反射の検討
糖尿病の治療は， Insulin製剤の改良， 経口治
療薬の発見，抗生物質の進歩などによっていちじる
しい発展をとげ，昏睡や重症感染症などによる早期
の死亡例は，ほとんどみられなくなった。
反面，経過の遷延化lこともない，血管障害，腎障
害，網膜障害，神経障害など，組織の変性を主とし
た糖尿病合併症が注目されてきている。
糖尿病の神経症状については， Marchal de Calvi 
(1864)(1)が最初に明確な記載をしており，多数の報
告がある。歴史的に知られているものとして，糖尿
病性仮性脊髄傍であるとか，強度の坐骨神経痛など
があるが，治療の進歩によりかかる末期的なものは
みられなくなり，.現在もっとも多く知られているも
のは，知覚異常，健反射の減弱および消失，運動障
害，自律神経系の障害などである。
末梢神経の代謝性変化をノイロパチーと呼ぶた
め，糖尿病性ノイロパチーとしづ言葉がしばしば用
いられる。しかし，以下に示す著者の成績によって
も，中枢性の機能的，機質的変化も十分考慮されね
ばならない。
著者は昭和 32年より昭和 36年にわたる当科入院
糖尿病患者 104例中，記載の明確な 84例につき，
健反射を中心とした検討をなし， また昭和 34年よ
り昭和 39年までに誘発筋電図検査を施行しえた 48
例につき，電気生理学的見地より考察を加えた。
糖尿病性ノイロパチーでは，膿反射の減弱ないし
消失がみられることが知られている。当内科におけ
る，昭和 32年より昭和 36年にいたる糖尿病入院患
者 104例中， 反射について記載の明確な 84例につ
き検討した。
との 84例について膝蓋健反射をみると， 56例，
すなわち 64.5% IL減弱・消失があった。
表1. 血糖値と健反射 
_______ I I膝蓋臆反射の l.1:">J(，J..由院主....________例数| !血糖値 _ 1V'J w<. 1減弱・消失例| 
150mg/dl以下 I32 I 17 I53.0% 
151"，200mg/dl 19 I 13 I68.5% 
200mg/dl以上 33 I 26 I79.0% 
乙れを初診時の空腹時血糖よりみると表 1のごと
くなり，初診時空腹時血糖の高い症例ほど膝蓋庭反
射の減弱・消失は多く， とくに 200mg/dl以上の
血糖値を示した群では， その 79%と非常に高い率
を示している。
表 2. 擢病期間と膿反射
瓦雨瓦¥一一」

一年未満 
一年以上~三年未満 
三年以上~五年未満 
五年以上~十年未満 
十 年 以 上 
|22 
20 
17 
13 
12 
14 63.5% 
10 50.0% 
11 64.7% 
12 92.3% 
9 75.0% 
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つぎに糖尿病発見時より当内科初診時までの擢病 ・消失を認め，すべての健反射異常をふくめると 84
期聞をみると表2のごとくなり， 5年以上の擢病期 %におよぶと述べている。著者の成績もかかる諸
問のあるものは， 84% f乙膝蓋躍反射の減弱・消失 家の報告とほぼ一致するものである。
をみている。 神経障害の有無は，これに注目するか，否かで成
表 3. 年令と腫反射 績がかなり異なるものではあるが，次第に率が増加
。 0% 
2 50.0% 
の 例 一射失一反消一 している乙とは，糖尿病治療の進歩による擢病期間
の延長などとあわせ考えて，興味ある所見といえよ
つ。 
一 年 一 躍 ・ 一蓋 弱 一膝 減 一
20才以下 
21才"-'30才 
31才"-'40才
二才才才上
567
以
~令一才才才才
4567 
数一  
1407101
例一  
1132
~ 一  
6 60.0% II. 誘発筋電図法による検討
12 70.5% 誘発筋電図法(8)ベ山は，随意収縮が中心の通常の
19 61.2% 筋電図検査とは異なり，中枢神経，末梢神経，筋，
16 80.0% 
臆などに人工的刺激を加え，それによって起る神経，
1 100% 
筋の興奮を活動電位として記録するものである。し
たがって， この誘発筋電図法の特長は，神経伝導速さらに，年令別に分類してみると表 3のCとくな
り，高年令になるほど膝蓋鍵反射の減弱・消失は多
くなる。
入院治療開始後2カ月聞における膝蓋臆反射の改
善度をみると，経過観察のできた 48例中， 23伊ti， 
47%に膝蓋鍵反射の改善をみた。 すなわち表4の
言語荘一一例数(問問|
一年 未満 11 7 63.6% 
一年~三年未満 11 7 63.6% 
三年~五年未満 9 5 55.5% 
五年~十年未満 8 2 25.0% 
十年 以上 9 2 22.0% 
ごとく擢病期間の短い症例ほど，躍反射の改善はよ
し擢病期間 3年未満の群で 22例中14例， 63.6% 
に改善をみているのに対して， 3年以上の躍病期間
の群では， 26例中 9例， 34.696しか臆反射の改善
をみていない。
糖尿病患者における臆反射の減弱および消失につ
いては，とくに膝蓋臆反射とアキレス膿反射につい
てよく検索されており，古く Bouchard∞(1884)は
66例中， 28.8%f[，膝蓋鍵反射の減弱・消失をみたと
報告している。その後，多くの発表があるが W i1l-
amson (3) (1903)は 100例中， 55%に， Jordanω 
(1936)は 461例中， 45.3% f乙膝蓋膿反射の減弱・
消失を認め，また Martin(5) (1953)は150例中，ア
キレス臆反射の減弱・消失を 80%と非常に高い率
に報告している。わが国では，沖中 (6)(7) (1962)は
膝蓋膿反射は 45%， アキレス臆反射は 61%と減弱
度やシナプス機能をみることができる点にある。
糖尿病患者の末梢神経伝導速度については，最近，
田坂・余村(20) (1959)，Thomas G. Ski1lmann (21) 
(1961)，Laurence(22) (1961)，G il1iatt(23) (1962)， 
沖中 (6)パ7)(1962)らの研究があり，いずれも健常人
に比して伝導速度の低下がみられることを報告して
し、る。
沖中は，正中神経の運動神経伝導速度を詳細に検
討し， 69才以下の非糖尿病者99例と糖尿病者 115例
の平均を求め，前者で 66.87士7.6mjsec，後者では 
57.80士6.4mjsecと有意の差を認めている。
また Downie(24)(1961). は正中神経，尺骨神経
ぞ用いて糖尿病患者の知覚神経伝導速度を測定し，
健常人と比しその低下を述べている。
これらの報告は，糖尿病性ノイロパチーの概念ど
おりに末梢神経の変化に注目してなされたものであ
るが，著者はそのシナプス機能の面について検討を
加えてみた。
誘発筋電図による，シナプス機能の検査法として，
つぎのごとき方法が用いられる。膝寵部に刺激電極
をあて，腔骨神経を経皮的K電気刺激し，ヒラメ筋
に表面電極をつけ，活動電位を導出する。 
刺激を次第に強めてゆくと，腔骨神経中の，ヒラ
メ筋の筋紡錘より発する求心性線維 (Gla) がもっ 
とも関値が低いのでまず興奮し，求心性のインプノレ 
スを脊髄l乙送り，このインプルスは Sl，-，S2の高さ
で脊髄運動細胞に単シナプス的に伝達される。その
結果，運動細胞が興奮し，そのインプJレスは遠心性
の運動神経をへて， ヒラメ筋の壁縮を起す。このよ
うに筋紡錘より発する求心性神経を刺激し，一度脊
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髄に上向して単シナプス的に運動細胞に伝達された
インプルスにより起されたヒラメ筋軍縮の筋活動電
位を H波と呼んでいる勺 すでに知られている C
とく，多くの膿反射は生理学的にし可う伸展反射であ
る。たとえばアキレス臆反射はアキレス躍の叩打に
よって起るが，聴に受容器がある反射ではない。膿
叩打によりヒラメ筋が伸展きれると同筋の筋紡錘も
伸展され興奮し，求心性のインプjレスをヒラメ筋を
支配している脊髄運動細胞に送り，受動的にあたえ
られた伸展をもとに戻すように反射的な筋収縮を起
すのである。 H波の検査は，臆叩打の代りに，途中
で筋紡錘より発する求心性線維に電気刺激をあたえ
ているのであって，いわば，アキレス臆反射を電気
医
生理学的にみているものである。
さらに刺激を強めると，遠心性の運動神経が刺激
され直達性i乙ヒラメ筋を軍縮させるが， 乙の活動電
位は M 波と呼ばれている。
誘発筋電法によるシナプス機能の検査は主として，
この H波を中心としたものである。
研 究 方 法
電気刺激は陰極により， 1 msecのパルス幅の直
角脈波を用い，すべて経皮的に行なった。乙の場合，
コミ 雑 日正β、 40巻第圭土t
ナプス的に伝達され，遠心性運動線維をへてヒラメ
筋の肇縮をもたらす。 の筋撃縮を活動電位としてζ
Hとらえたものを 波とよぶが， 脊髄を迂回してく
30msecるために健康な成人では約 の応答時を要
する。刺激をさらに強めてゆくと，遠心性運動線維
Mが刺激され直達性の 波がえられるが， 乙の応答
H時は，膝宮部より直ちにヒラメ筋にゆくので， 波
Hの場合よりはるかに短く約lO で， 波と明msec
らかに区別できる。興味あることに，刺激を強めて 
M H波が出てくると 波はむしろ次第に小さくなる
M I H傾向になり， 波が最大 乙達する頃には 波は通
1常消失してしまう。この関係を示したのが図 であ
》 ヨ 匂 一 二  
る。 
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分析装置のシナプソメーターを用いた。
刺激電極は， 直径 10mmの銀円板を脱脂綿で包
み食塩水を含ませ，膝寵部の腔骨神経刺激点に固定
した。
導出電極は，直径 10mmの銀円板電極に電極糊
をつけ，アキレス鍵の上方でヒラメ筋の走行に一致
させ， 3cmの間隔をとり 2ヶ密着させた。差動増
幅器を用いているので，乙の 2ヶの誘導電極に対す
る接地電極は刺激部位と誘導電極の聞に幅 6cmの 生理的には，神経線維でインプルスの伝導する方
帯状の銀板を食塩水を含んだ脱脂綿を介して巻付
け，電気刺激による人工変位の影響を最小にするよ
うにした。また刺激電極に対する無関電極は， 20x 
10cmの銀板を食塩水を含んだ脱脂綿で覆い，反対
側の下肢に密着固定した。
研 究 成 車責
1.電気刺激強度と H波・ M波の関係
先に述べたように，膝寓部で腔骨神経を電気刺激
すると，ヒラメ筋の筋紡錘より発する求心性線維が
まず興奮いこのインプルスが脊髄運動細胞に単シ
向は決っている。しかし人工的な電気刺激が加えら
れた時には，刺激部位から両側性にインプルスが伝
導されてしまう。すなわち，膝宮部で遠心性で、ある
運動神経に電気刺激をあたえると，当然生理的な方
向であるヒラメ筋にインプルスが伝達されるが，生
理的とは逆方向の運動細胞に向うインプルスも起
る。一方，同時に刺激された筋紡錘より発する求心
性線維を生理的な方向に上向したインプルスは，脊
髄で運動神経細胞に伝達されて， H波を起すべきイ
ンプルスとして運動神経を下向してくるが， このイ
ンプルスと先に述べた同神経を逆方向性に上向する
• • 
• 
• 
• 
第 3号 川口:誘発筋電図法による糖尿病性ノイロパテーの脊髄機能に関する研先 -273ー
インプルスが衝突して， H波を起すべきインプルス 図 3. 
は無効になってしまう， このように M 波が大とな 。，ee'るほどの刺激強度では H波をセ起すべき求心性線維 eduの興奮も最大になっているのであろうが，以上述べ
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た理由によって， H波としては減少・消失をみるの
である。
乙の刺激強度と H波・ M 波の関係を， 糖尿病患 
者でみると，健常人と若干その関係が異ってくる。
図2は 41才男子，初診時血糖値 147mgjdl，臆
反射ほぼ正常でとくに自覚症状なく，軽症糖尿病患
者であるが， 誘発筋電図でみると H波は出現して
はいるが，刺激強度をあげても健常人のような増大
をみない。
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図3は 52才女子，血糖値 222mgjdlであり膝蓋
臆反射減弱している例で，刺激強度をたかめると H
波が現われて直ヤ M波が現われ， H波 .M波の分
離が悪く， H波が太きくならない。すなわち， H波
とM波の闇値が接近している例である。
図 4は， 61才女子，発病後約 10年を経た患者で
血糖値 270mgjdl;、健反射消失例である。乙の症例
では，刺激強度をあげると，健常人とは反対にまず
M 波が現われ，ついで H波が出現するが，あまり
増大せずすくの消失してしまう。 すなわち， H波と 
M 波出現の関係が逆転している。
乙の H波・ M 波の異常と膝蓋臆反射の関係をみ
ると，表5のごとくなり，膝蓋膿反射が一見正常な
例においても， 9例中 4例l乙H波・ M 波の関係の
異常がある。
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表 5. 
削減則正常|元進 
17 [ 20[ 9 j. 2 
Zな主主野手?2著 I17 115 I4 I。 
2. H波の動揺性
著者(35)らが先i乙発表したととし 運動神経の刺
激による M波の振幅は比較的安定しているが， 脊
髄を迂回してくる H波は，一定の刺激強度で十分な
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刺激間隔をとっても，かなり振幅に変動がみられる。 に先行した条件刺激により変化させられた試験刺激
この変動は一見不規則性の現象のようにみえるが， による H 波の振幅の比率をとって描いたのが，脊 
100"，200個をとってヒストグラムを作ってみると， 髄反射伝達回復曲線をある。
健常人では正規分布曲線をとることが分る。 図5は， 41才男子， 発病後 1年， 血糖値， 190 
著者らは，乙のヒストグラムから標準偏差，変異 mgjdl， 血圧 145"，90mgjdlで，鹿反射減弱の例
係数を求めて，各種疾患で対比してみた。糖尿病患 である。初回検査時には，不応期は 90msecと延
者においては，前項のように H波が小きゃったり， 長し，回復過程の遅延がみられ，弛緩性麻簿形を示 
H波・ M 波の闇値が接近している例が多いが， H していた。
波を分離しえた例で検討してみると，健常人より変 治療開始 2ヵ月後に血糖値 124mgjdlと下り，
動が大である。 膝蓋膿反射も正常民近く改善された時に再検査して 
3. 脊髄反射伝達回復曲線	 みると，図 6~乙示すととし不応期は 80 msecと
神経や筋は，一度興奮が起ると直後に刺激を与え なり， 800 msecまでにおける最大回復率 90%と，
ても，先の興奮が回復するまでは無効になる。この 回復過程が正常化しているのがみられる。
興奮の回復過程をみる方法として種々の刺激間隔に 図7は， 39才男子で， 約2ヵ月前より口渇を自
よる二重刺激法が用いられる。 覚しており， 10日前に尿糖を指摘された初期の例
脊髄シナプスの興奮性を検索する一つの方法に脊 である。血糖値 222mgjdl.膝蓋膿反射減弱してお
髄反射伝達回復曲線がある。条件刺激，試験刺激は	 り， 脊髄反射伝達回復曲線でみると不応期は 120 
ともに M波の出現しない範囲で最大の H波を出現 msecと著明に延長し， 800 msecまでにおける最
させる強度を選ぴ， 刺激間隔は 10msecより 800 大回復率は 55%と低下して回復の遅延が著明であ 
msecまでと順次変化させ，二重刺激の繰返しは5 ったが，入院2ヵ月後，膿反射は正常に近くなり，
秒に 1回とした。こうして，横軸に刺激間隔，縦軸 血糖値 101mgjdlで自覚症状もなくなヲ7 このこ。
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時，脊髄反射伝達回復曲線を検査すると，図 8R.示
すごとく， 不応期 80msec. 800 msecまでにおけ
る最大回復率は80%となり，回復過程が正常化して
l'る。
つぎに健常人と糖尿病患者に糖負荷を行なってみ
た。健常人では， 図 91乙示すごとく， 50%ブドー
糖， 200 ccの点滴静注lとより血糖値が一時間後 224
mgJdlとなり，さらに 50%ブトー糖 200cc追加し
たところ，血糖値 22mgJdlと低血糖を起したが，
糖負荷後の脊髄反射伝達回復曲線にはほとんど変化
はみられず，単に一時的の血糖値の動揺では， H波
よりみた脊髄機能には著明な影響がみられなかっ
7こ。
図10は， 16才女子で，血糖値， 122 mgJdl，臆反射
正常の軽症糖尿病患者であるが，糖負荷前はほぼ正
常の脊髄反射伝達回復曲線を示したものが，ブドー
糖 50gを内服させ経過をみると，血糖値の上昇とと
もに回復過程の遅延がみられる。
以上，要するに糖尿病患者では，自覚的にノイロ 
300 400 500msec 
パチーの訴えがないか，またとく軽度の「しびれ」
感程度の症例でも，脊髄反射伝達回復曲線よりみる
と不応期の延長と回復過程の遅延がみられ，曲線は 
健常人の場合より右下にずれ，弛緩性麻痔形をとり
脊髄機能の低下を示している。
糖尿病患者と健常人各 10例の値を比較してみる
と，表 6のごとくなる。なお健常人の不応期の値は 
武井(17)の報告に比して，やや短縮の傾向にある。
また健常人と糖尿病患者では，明らかに血糖値の
変動に対し脊髄反射伝達回復曲線の反応の仕方が異
なり，糖尿病患者の脊髄機能の変化は，少なくとも
初期にはかなり機能的なものと思われる。 
4. Jendrassik氏の反射増強法
膝蓋膿反射が消失している場合，古くから Jen-
drassik氏の反射増強法が試みられている。その効
果は，下肢から手の方へ被験者の注意を転向させる
ことにより，大腿四頭筑の固有反射路に作用してい
る抑制が除かれるためであると説明されていた。
最近， Ho百mann(26)，Sommer(27)，Magoun (28) ， 
--
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Hassler(29)らは上肢の能動的な動作によって下肢の 髄運動細胞の興奮性を中枢性はたかめている機序の
反射路に関係した T系の興奮がおとり，筋紡錘発射 存在が推定される。
の増強によって脊髄前柱の運動細胞の興奮性がたか 著者は，糖尿病患者について H波を指標として
まるために，反射が起りやすくなるのであると述べ Jendrassik氏の反射増強法を検討してみた。被験
ている。 者を背臥位とし，頭部を正中位に保持して，腔骨神
しかし， 著者(19)らは腔骨神経を刺激点より遠位 経に電気刺激を加え， ヒラメ筋より H波を導出
で 2% Novocnin により浸潤麻酔を行ない， 細い して， H 波の動揺性をみておく。ついで被験者に 
r線維を麻酔して y系の作用を遮断している状態で Jendrassik氏の手技を行なわせ，直後Ir.H波を導
も， J endrassik氏の手技により H波の増大をみる 出すると， H波の著明な増大をみた。
乙とを証明した。 ζの結果:t).ら， J endrassik氏の 図 11は， J endrassik氏の手技を加えた時の H
手技により T系の活動が増加することは十分考えら 波の増大率を示したものである。
れるけれども，少くともそれ以外Ir.r系を介せず脊 刺激強度をたかめ M 波が同時に出現している場
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合でも， H波は増大するが， M 波は Jendrassik
氏の手技の影響を受けない。 Jendrassik氏の反射
増強法の意義を解析するために， 著者(30)らは上肢 
の随意収縮の代りに，横骨神経電気刺激を行ない，
刺激間隔を変えて H波におよぼす影響をみた。
糖尿病患者でこれを行なってみると，健常人と同
じく撰骨神経刺激より 10'"'-'20msec経た後に腔
骨神経を刺激すると約130%におよぶ H波の増大を
みている。
図 12はこれを示す， すなわち解剖的には明らか
ではないが， J endrassik氏の手技， あるいは上肢
の電気刺激が H波に関する脊髄内回路に促進的に
500msec 
働いτいる系路は，糖尿病患者では著明な変化は受
けていないといえよう。
4. 神経筋伝達回路曲線
先に述べた脊髄反射伝達回復曲線は， H波を指
標とした二重刺激により，脊髄シナプスの興奮性を
みるものであったが，運動神経刺激による M 波を
指標とした二重刺激により，神経筋接合部の興奮の
回復過程をみることができる。
教室の志村〈仰は本法について研究し， とくに筋
無力症の診断に有用であると報告している。
糖尿病患者に，まれに筋無力症の合併また筋無力
症類似の症状があることが報告されている。著者
4 
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より M 波を導出し， M 波を指標とする神経筋伝
達回復曲線を描いてみた。
1 i 図 13は， 28才女子， 血糖値 31~ mgjdlの重症
， ， 
例で健反射消失し，腔骨神経刺激で H 波のみられQU9U4ιQUQUt8688
なかった例である。神経筋伝達回復曲線を検査する
とやや回復過程の遅延が見られた。乙の例は易疲労
感の外はとくに筋無力症の症状は認められなかった
ものであるが，こうした検索を進めることにより，
庁 
567890
一均
-一平
神経筋接合部の異常をさらに多く発見することがで
きるであろう。inv 
6. 強さ期間曲線
81.9% 図13f"C示した神経筋接合部の異常を認めた症例
一 一一2 一 C C
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で，前腫骨筋について強さ期間曲線(32)ベ3)を求めて
みた。
腔骨神経による間接刺激(図 14)， と前腔骨筋刺
激点による直接刺激(図 15)を対比してみれば明確
なように， この曲線は末梢性不全麻痔を示してい
る。かかる不全麻痔が運動神経線維の変性によるも
のか，神経筋接合部の異常によるかは，まだ明らか
ではない。しかし，筋萎縮，脱力が疑われる場合に
は前述の神経筋伝達回復曲線，筋電図とともに強さ
期間曲線の測定も試みらるべきものである。 
7. 筋電図
Skil1mann (21) らは糖尿病患者の筋電図学的研究
として motorunit action potentiaIの数の低下と
ft 1 
15 20 80msec 
また高度の神経症状を合併した例で Fibrillation 
Voltage の出現を認めており， Bischoff(34) は 
Giant Spikeをともなった例を報告している。
著者の例では LowVoltage，unitの減少の外は 
Fibri1ation Voltage，Giant Spikeは認められな
かった。 
IV.総括と考案
当内科の糖尿病入院患者の中，膝蓋躍反射の減弱
・消失せるものが多い ζとに注目して検討してみる
と，初診時空腹時血糖の高い例ほど，膝蓋健反射の 
減弱・消失が多く， とくに血糖値 200mgjdl以上
の群では 79%と非常に高率に減弱・消失を示して
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また糖尿病発見時より，当内科初診時までの擢病
期間よりみると， 5年以上の躍病期聞を持つ群に
84%の膝蓋躍反射の減弱・消失をみている。すな
わち糖尿病の調節が不十分のまま長期間7こった例ほ
ど躍反射の減弱・消失が多いと考えられる。
また，年令別にみると， 40才以下では膝蓋礎反
射の減弱・消失は 53.3%であるのに対し， 40才以
上では 69.5%とたかくなっているが， この群では
糖尿病の外に動脈硬化症や，その他の年令的な因子
が加っていることも考えねばならない。
また，入院治療により 48例中， 23例の膝蓋鍵反
射の改善をみ，とくに糖尿病発見時より治療開始ま
での期間が短く，また短期間に良好な調節状態lとな
った例の大部分で膝蓋臆反射の改善をみている。す
なわち，比較的軽症の患者および早期に発見され十
分な治療を受けた患者は，提反射の改善が良好であ
る。
糖尿病による神経障害の発生に関しては，従来よ
り多くの学説が呈出されている。しかし大別すれば
つぎのごとくになる。(35)(36) 
(1)糖尿病に合併する動脈硬化を主とする
血管障害説 
(2)ビタミンとくに Thiamineの代謝障害説 
(3)その他の中間代謝障害説
臆反一射よりみた著者の成績によれば，空腹時血糖
の正常に近い例ほど，擢病期間の短い例ほど，また
年令の若い例ほど，神経障害は軽度であり，また改
善をみることができるが，逆に血糖の高い例，擢病 
期間の長期にわたる例では症状は固定する傾向にあ
る。したがって，各時期において神経障害を起して
いる原因は同一でなく，初期には機能的な変化が中
心で、あり，次第に機質的な変化が加ると考えられる。
糖尿病患者の多くは躍反射の減弱ないし消失を示
すのであるが，ときに允進をみる例もある。これま
でかかる症例の説明としては脳血管障害などによる
二次的な変化があげられてきたが，反射弓に対して
抑制的に働いている多シナプスよりなる中枢が代謝
障害で機能低下をきたすととも十分考えられるので
はあるまいが。またアキレス膿反射の方が影響され
易い点について，坐骨神経の系路が長いことがあげ
られるが，著者らは臆反射にも相性筋の場合と緊張
筋の場合では ζれを規制する機構に差があるのでは
ないかと考えており，アキレス鹿反射のような緊張
筋伸展反射が先に消失する説明としても，単l乙末梢
の系路が長いというだけでなしこの回路を規制し
ている中枢の変化を考慮する必要があると思う。
つぎに誘発筋電図法による糖尿病患者の脊髄機能
について考察する。
先に述べたように， H波は腔骨神経の求心性線
維を刺激し，単シナプス的に脊髄を迂回してきたイ
ンプルスによるヒラメ筋の撃縮を導出したものであ
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るから，臨床的にみればアキレス臆反射と同ーの反
射路をもつものである。したがってアキレス躍反射
が消失している例では，当然 H波も消失している。
しかし軽症例では刺激強度と H波・ M 波の関係は
健常人とほぼ同じ形を示し，臆反射が減弱している
例では H波が小さく， また H波・ M 波の関値が
接近し，時に関係の逆転がみられる。
H波が単独にえられた例でも， その振幅は健常
人民比して一般に小さしまた変動性が大であるこ
とが注目された。乙うした例について，脊髄反射伝
達回復曲線を求めてみると，臆反射が一見正常な例
においても，すでに脊髄反射伝達回復曲線では，不
応期が延長し，回復過程の遅延があり，弛緩性麻痔
形を示すものが多く， H波からみた脊髄機能は低
下していると判定される。
先の図 5と図 6および図 7と図 8に示したとと
く，入院当初の検査では膝蓋臆反射が減弱し，脊髄
反射伝達回復曲線で著明な不応期の延長と回復過程
の遅延を示している例でも，その後の治療によりよ
く調節された状態になった時に再検査してみると，
臆反射の改善とともに脊髄反射伝達回復曲線が正常
に近ずくのがみられた。
また，図 10~乙示したととく，軽症糖尿病患者で 
脊髄反射伝達回復曲線がほぼ正常を示すものについ
て糖負荷を行なってみると，血糖値の上昇とともに
脊髄反射伝達回復曲線で回復過程の遅延がみられ
る。
これらのことより考えると，一見正常にみえる例
でもすでに脊髄機能の低下があり，それは糖尿病の
治療により改善される乙と，またその軽症患者に糖
負荷をする乙とにより増悪することなどから，可逆
的な機能的な異常がまず存在すると考えられる。
糖尿病性ノイロパチーでは臨床的に，膿反射の減
弱・消失，筋トーヌスの低下，パレステジーなど末
梢神経症状が特徴とされている。誘発筋竜図的にみ
た初期症状としては， H波・ M 波の分離が悪いこ
と， H波の振幅が小さく動揺性が大であること，
脊髄反射伝達回復曲線で不応期の延長，回復過程の
遅延がみられることなど， H波よりみた脊髄機能 
の低下を示唆する所見をえている。
しかし小さいながらも H波があり，しかもこれ
が Jendrassik氏の反射増強法などにより著明に増
大する乙とは， もっとも虚血などの影響を受け易
い。筋紡錘より発する太い求心性線維をふくむ反射
回路がまだ変性せずに残っており，この回路の興奮
性をたかめるように働くべき系路が障害されている
ことを示している。
代謝の影響は，多シナプスよりなる機構ほど，ま
た細い線維ほど受け易いとされているので糖尿病患
者の機能的な脊髄機能の低下は，多シナプスよりな
る細い線維で構成され脊髄に対し促進的に働く中枢
の障害があると考えられる。 
このような条件をみたす系として，筋紡錘の興奮
性を規制しながら脊髄運動細胞の興奮性を調節して
いる y系をあげることができ，糖尿病における脊髄
機能の低下は T系の障害によるのではないかと思わ
れる。今日までこれを立証すべき実験方法が発見さ
れないので仮説の域を脱しないが，著者はもっとも
可能性があるものではないかと考える。
神経筋伝達回復曲線や強き期間曲線に異常がみら
れたことは一つのシナプスとしての運動終板の機能
異常が想定されることであるが今後の興味ある課題
となろう。 
v.結論
糖尿病患者の神経障害， とくに健反射の減弱・消
失に注目して検討した。
84例の糖尿病患者中 54倒， 64.5% i乙膝蓋躍反射の
減弱・消失を認めた。
この膝蓋膿反射の減弱・消失は初診時空腹時血糖の
高い例，および当科初診時までの躍病期間の長い例4
ほど多く，また高年令になるほど増加した。乙の躍
反射の減弱・消失は糖尿病の治療により，とくに初
期の糖尿病患者で改善がみられた。
乙の膝蓋膿反射正常例でも誘発筋電図法で検索す
ると 9例中 4例に， H波・ M 波の関係の異常がみ
られ， また H波が分離できた例でも H波は小さ
く，動揺性は大であり，脊髄反射伝達回復曲線で不
応期の延長，回復過程の遅延があり， H波よりみた
脊髄機能の低下を認めた。 ζの糖尿病患者の脊髄機
能の低下は初期には可逆的であり，糖尿病治療によ
り回復する。
かかる糖尿病患者の初期の脊髄機能の変化は主に
r系の機能的な障害によるものと考える。
御指導，御校閲を頂いた思師三輪清三教授に心か
ら感謝の意を表します。
また御協力を下さった村越康一助教授はじめ筋電図
室ならびに第 5研究室糖尿病研究グルーブの各位に
謝意を表する。
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